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Referat: 
Nosokomiale Infektionen (NKI) gehören zu den häufigsten Komplikationen eines 
Krankenhausaufenthaltes, insbesondere auf Intensivstationen mit einer Prävalenz von rund 
18,65%. Die Folgen sind eine längere Verweildauer, erhöhte Morbidität und Letalität sowie 
höhere Kosten für das Gesundheitssystem. Die Erfassung NKI stellt einen wichtigen 
Qualitäts- Parameter für Intensivstationen dar. 
Ziel dieser Arbeit war es, die Übereinstimmung von nur nach KISS (Krankenhaus-Infektions-
Surveillance System)- Definitionen erfassten Infektionen mit der klinisch diagnostizierten 
nosokomialen Infektion zu prüfen und den Zusammenhang zwischen ärztlicher Diagnose und 
den laborchemischen und klinisch erhobenen Kriterien darzustellen.  
Hierfür wurden auf einer interdisziplinären operativen Intensivstation nosokomiale 
Infektionen sowohl nach ITS- KISS (VAP, ZVK- assoziierte Infektionen und HWI), als auch 
nach ärztlicher Diagnose plus Beginn oder Eskalation einer Antibiotikatherapie erfasst. 
Zusätzlich zu den KISS-Parametern wurden laborchemische Entzündungsparameter (CRP 
und PCT) registriert.  
Es traten 32 Infektionen nach ITS- KISS und 69 Infektionen nach ärztlicher Diagnose auf. 
Acht Infektionen wurden ausschließlich nach KISS und 45 ausschließlich nach der ärztlichen 
Diagnose erfasst. 
Die Infektionsrate nach KISS für VAP lag bei 20,6, für ZVK bei 5,9 und für HWI bei 2 




Spezifität und positiv prädiktiver Wert hinsichtlich der Vorhersage einer ärztlich 
diagnostizierten Infektion waren gering. Auch durch Kombination verschiedener Parameter 
wurden keine höheren prädiktiven Werte erreicht.  
Die geringe Übereinstimmung der beiden Methoden legt nahe, dass KISS die klinisch 
relevanten Infektionen nicht wesentlich erfasst und relevante Infektfoci nicht berücksichtigt 
werden, beispielsweise abdominelle Infektionen. 
Zudem erlauben die erfassten Laborparameter keine zuverlässige Diagnose bzw. Prädiktion 
einer nosokomialen Infektion. Die ärztliche Diagnose in Verbindung mit dem Beginn oder der 
Eskalation einer Antibiotikatherapie könnte eine vereinfachte Methode zur Surveillance 
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1 Einleitung  
 
1.1 Hintergrund 
Jedes Jahr treten in deutschen Kliniken ca. 400.000-600.000 nosokomiale Infektionen auf 
(Gastmeier and Geffers, 2008). Sie gehören damit zu den häufigsten Komplikationen eines 
Krankenhausaufenthaltes (Leape et al., 1991). Wie viele dieser Infektionen vermeidbar und 
wie viele letal sind, kann nicht eindeutig angegeben werden. Bisher durchgeführte Studien 
ergaben, dass in Deutschland 20- 30% aller nosokomialen Infektionen vermieden werden 
könnten (Gastmeier and Geffers, 2008; Harbarth et al., 2003).  Es wird geschätzt, dass sich in 
Deutschland jährlich 1500-4500 Todesfälle durch nosokomiale Infektionen ereignen, die 
vermeidbar gewesen wären (Gastmeier et al., 2010). 
Insbesondere auf Intensivstationen, deren Patienten im Vergleich zu den Patienten einer 
Normalstation meist eine längere Liegedauer sowie oftmals schwere Krankheitsbilder und 
Krankheitsverläufe aufweisen, kommt nosokomialen Infektionen eine große Bedeutung zu.  
Sie führen zu längerer Verweildauer im Krankenhaus und zu erhöhter Morbidität und 
Mortalität (Gastmeier et al., 2005; Geffers et al., 2008; Vincent, 2003). Außerdem 
verursachen nosokomiale Infektionen für das Gesundheitssystem erhebliche Kosten 
(Beyersmann et al., 2006; Pittet et al., 1994). 
Im Jahre 1993 wurde vom Bundesgesundheitsministerium eine großangelegte Studie in 
Auftrag gegeben, mit dem Ziel, nosokomiale Infektionen und ihre Prävalenz zu erfassen. 
Diese NIDEP 1- Studie (Nosokomiale Infektionen in Deutschland, Erfassung und Prävalenz), 
deren Daten an bundesweit 72 Kliniken und an 14 966 Patienten ermittelt wurden, ergab eine 
Prävalenz von 3,46% für nosokomiale Infektionen. 
Vielen Experten galt diese Prävalenz jedoch als zu gering. Der Studie wurden Fehler in der 
Erfassung und Auswertung vorgeworfen (Deutscher Ärzte-Verlag GmbH und Ärzteblatt). 
 
Die daraufhin ebenfalls von der Bundesregierung 1995 in Auftrag gegebene NIDEP 2- Studie 
ergab eine Prävalenz von 4% (Inzidenz 6,9%). Gezeigt werden konnte zudem, dass die 
Prävalenz nosokomialer Infektion durch Intervention wie beispielsweise die Etablierung von 
Qualitätszirkeln oder eine kontinuierliche Surveillance um 16% gesenkt werden kann (Rüden 




In der zweiten nationalen Prävalenzstudie in Deutschland zu nosokomialen Infektionen und 
Antibiotikaverbrauch aus dem Jahr 2013 ergab sich eine Prävalenz von 3,76% für die 
Patienten, die im Rahmen ihres aktuellen Klinikaufenthaltes an einer nosokomialen Infektion 
erkrankten. Die Studie wurde nach den Protokoll- Vorgaben des European Centre for Disease 
Prevention and Control (ECDC) durchgeführt und ermöglicht einen Vergleich mit den Daten 
der NIDEP- Studie. Die Prävalenz bewegte sich somit auf ähnlichem Niveau wie in der 
NIDEP 1- Studie (3,46%). 
Die häufigsten Infektionen mit einem Gesamtanteil von 69,2% waren postoperative 
Wundinfektionen (Prävalenz 1,31%), Harnwegsinfektionen (1,26%) und Infektionen der 
unteren Atemwege (1,17%). 
Die Prävalenz der Antibiotikaanwendung lag bei 25,54%. In der NIDEP 1- Studie betrug sie 
17,7%. 
Die größte Prävalenz für eine nosokomiale Infektion wurde auf den Intensivstationen 
verzeichnet (18,65%), ebenso wie die größte Prävalenz der Antibiotikaanwendung (50,5%) 
(Behnke et al.,2013). 
 
1.2 Definition der nosokomialen Infektion 
Bei einer nosokomialen Infektion handelt es sich Geffers et al. zufolge um eine Infektion, die 
zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus noch nicht existierte und sich auch nicht in 
ihrer Inkubationsphase befand (Daschner, 2006). 
Hierzu zählen auch Infektionen, die zwar im Krankenhaus erworben wurden, zu deren 
Manifestation es jedoch erst nach der Entlassung des Patienten aus dem Krankenaus kommt.   
Es spielt dabei keine Rolle, ob die Infektion ein unvermeidbares Ereignis ist, oder ob sie die 
Folge einer mangelnden Hygiene ist.  
Des Weiteren wird der Infektionsweg in endogene und exogene Infektionen unterteilt. 
Die primär endogenen Infektionen werden durch Keime der körpereigenen Normalflora 
ausgelöst, begünstigt durch eine Änderung oder Störung des Immunsystems. 
Bei den sekundär endogenen Infektionen gelangen die Erreger aus der körpereigenen 
Normalflora durch medizinische Maßnahmen wie Operationen, aber auch z.B. durch die 
Anlage eines Blasenkatheters, eines Zentralvenenkatheters (ZVK) oder durch invasive 
Beatmung in den Organismus. 
Endogene Infektionen sind nur bedingt vermeidbar. Exogen bedingte Infektionen, die meist 




meistens vermeidbar, z.B. durch eine ordnungsgemäße Händedesinfektion seitens des 
Personals (Gastmeier et al., 2010).  
Die Sepsis ist eine komplexe, systemische, inflammatorische Antwort des Wirtsorganismus 
auf eine Infektion. Sie wird unterteilt in das SIRS, die Sepsis, die schwere Sepsis und den 
septischen Schock.  
 
1.3 Erfassung nosokomialer Infektionen mit dem Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) 
Die 1992 veröffentlichte EPIC-Studie (European Prevalence of Infection in Intensiv Care) 
ging von einer Prävalenz für nosokomiale Infektionen auf Intensivstationen von 20,6% aus.  
Die Ergebnisse der EPIC- und NIDEP- Studien waren mit die Hauptgründe, dass im Jahre 
1996 vom Nationalen Referenzzentrum für Surveillance Nosokomialer Infektionen (NRZ) in 
Zusammenarbeit mit dem Robert-Koch-Institut und im Auftrag des 
Bundesgesundheitsministeriums das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) 
etabliert wurde. 
Vorbild hierfür war das US-amerikanische National Nosocomial Infections Surveillance 
(NNIS) System (Emori et al., 1991), auch orientierte man sich an den Kriterien des Centers 
for Disease Control (CDC) (Garner et al., 1988). KISS unterteilt sich in zehn Module, wobei 
auch besondere Risikobereiche abgedeckt werden. So wurde beispielsweise 1997 das Modul 
ITS- KISS eingeführt. Neben der Erfassung nosokomialer Infektionen und der Option des 
Vergleichs mit den Referenzdaten bietet KISS auch Fortbildungsmöglichkeiten bezüglich 
Surveillance und Analyse der Infektions- Daten. 
Die Ergebnisse von NIDEP und KISS fanden im weitesten Sinne auch Berücksichtigung in 
den Änderungen von § 23 des Infektionsschutzgesetzes vom 8. 11. 2011, das die Kliniken zur 
kontinuierlichen Erfassung und Bewertung nosokomialer Infektionen verpflichtet. 
Im Modul ITS- KISS sind die häufigsten nosokomialen Infektionen die beatmungsassoziierte 
Pneumonie, die zentralvenenkatheterassoziierte Sepsis und die harnwegskatheterassoziierte 
Harnweginfektion.  
 
Von Januar 2009 bis Dezember 2013 wurden 837 beatmungsassoziierte Pneumonien, 1325 
harnwegskatheterassoziierte Harnwegsinfektionen und 1336 mit einem zentralen 





Die häufigsten Erreger sind Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa und Escherichia 
coli. 
Auf den Intensivstationen ist in den letzten Jahren eine Zunahme der Inzidenz von 
multiresistenten Erregern wie Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) und E. coli mit 
Extended-Spectrum-Betalaktamase (ESBL-ECO) beobachtet worden, während die Inzidenz 
für Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) leicht gesunken ist (NRZ für 
Surveillance von nosokomialen Infektionen). 
Die Erfassung erfolgt auf der Basis eines festgelegten Protokolls und festgelegter 
diagnostischer Kriterien. Die Kriterien für das KISS sind weitgehend aus Kriterien des CDC 
für die Definition nosokomialer Infektionen übernommen. Dazu zählen klinische Kriterien 
wie Fieber, vermehrte Bildung von Trachealsekret oder Dysurie, laborchemische und 
mikrobiologische Kriterien wie Leukozytenzahl, CRP und Erregernachweis und radiologische 
Kriterien wie der Nachweis neuer pulmonaler Infiltrate.   
 
1.4 Diagnostikkriterien für die Indikation zur Antibiotikatherapie einer nosokomialen 
Infektion 
In zahlreichen Studien und Publikationen wurden Kriterien für die Diagnose verschiedener 
nosokomialer Infektionen untersucht. Kriterien mit einem entsprechenden prädiktiven Wert 
könnten die Entscheidung zur Therapie vereinfachen und vor allem beschleunigen. 
Insbesondere bei der schweren Infektion mit Zeichen der Sepsis ist der frühe Beginn einer 
Therapie von entscheidender Bedeutung. 
So sinkt bei Patienten im septischen Schock die Überlebensrate um ca. 7,6% pro Stunde, 
wenn keine adäquate antimikrobielle Therapie erfolgt (Kumar et al., 2006). 
Dasselbe gilt für die VAP (Borgatta and Rello, 2014), bei der das Abwarten des 
Therapiebeginns auf die Ergebnisse der mikrobiologischen Ergebnisse die Mortalität ebenso 
erhöht wie eine inadäquate Antibiotika- Therapie (Luna et al., 1997). 
Aktuell existiert kein Einzelparameter, anhand dessen sich eine Sepsis diagnostizieren lässt. 
Die höchste Spezifität besitzt noch Procalcitonin. Die höchste Sensitivität besitzen 
Interleukin-6, das lipopolysaccharidbindende Protein und mit Abstrichen das C-Reaktive 
Protein (Hagel and Brunkhorst, 2011). 
Zur Diagnose der Sepsis führt eine Kombination aus Vital- und Laborparametern, sowie den 
hämodynamischen Zustand und die Organfunktion des Patienten. 
Auch wenn das klinische Bild einer Sepsis vorliegt, lässt sich nur in ungefähr 2/3 der Fälle ein 




Insbesondere bei schwerkranken Patienten kann eine reine Kolonisation eines bestimmten 
Areals mit Mikroorganismen vorliegen, die jedoch nicht zwingend klinische Symptome 
hervorruft und die Interpretation der mikrobiologischen Befunde zusätzlich erschwert 
(AWMF). 
 
Zur Diagnose einer Sepsis sind folgende Diagnosekriterien relevant: 
 
1. Eine diagnostizierte Infektion anhand des mikrobiologischen Nachweises oder anhand 
der klinischen Symptome. 
 
2. Fieber, Tachykardie, Tachypnoe oder Hyperventilation, Leukozytose oder Leukopenie 
oder ≥ 10% unreife Neutrophile 
 
3. Eine akute Organdysfunktion: Hierzu zählen eine Enzephalopathie, eine 
Thrombozytopenie, eine arterielle Hypoxämie, eine renale Dysfunktion und eine 
metabolische Azidose. 
 
Unter einem Systemic Inflammatory Response Syndrom (SIRS) versteht man eine 
generalisierte, hyperinflammatorische Reaktion des Organismus, die eine infektiöse oder eine 
nicht infektiöse Ursache, wie z.B. ein Trauma oder eine Verbrennung haben kann. 
Bei einer Sepsis muss mindestens eines der Kriterien von Punkt 1 und mindestens zwei 
Kriterien von Punkt 2 erfüllt sein. 
Eine schwere Sepsis ist definiert als eine Sepsis mit mindestens einer akuten 
Organdysfunktion (3).  
Bei einem septischen Schock liegt neben einer Sepsis zusätzlich eine Hypotonie vor, die nicht 
durch andere Ursachen erklärt werden kann. 
Der Deutschen Sepsis Gesellschaft e.V. und der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für 
Intensiv- und Notfallmedizin zufolge liegt auch dann eine Sepsis (SIRS infektiöser Genese) 
vor, wenn bei Vorliegen negativer Blutkulturen alle vier der unter 2 aufgeführten Kriterien 
erfüllt  sind. 
Eine schwere Sepsis (SIRS infektiöser Genese mit Organdysfunktion) ist als Sepsis definiert, 
bei der eine der unter Punkt 3 genannten Organkomplikationen oder ihre Kombination eine 
vitale Bedrohung für den Patienten darstellt (Deutsche Sepsis-Gesellschaft e.V., 2014). 
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1.5 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit 
Ziel der Arbeit ist die Gegenüberstellung der Erfassung nosokomialer Infektionen nach dem 
Protokoll des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems einerseits und der ärztlichen 
Diagnose einer Infektion verbunden mit dem Beginn oder der Eskalation einer 
Antibiotikatherapie. Dazu werden auf Aktenbasis und auf Interviewbasis mit dem 
behandelnden Arzt nosokomiale Infektionen nach dem KISS-Modul für Intensivstationen 
erfasst und parallel die ärztliche Einschätzung und die Antibiotikatherapie dokumentiert.  
 
Auf Basis der erhobenen Daten sollen folgende Fragestellungen bearbeitet werden: 
1. Wie ist die Übereinstimmung der KISS-Definitionen mit der klinischen Diagnose 
einer nosokomialen Infektion? 
2. Wie ist der Zusammenhang zwischen ärztlicher Diagnose verbunden mit einer 
Antibiotikatherapie und laborchemisch oder klinisch erhobenen Kriterien für eine 
nosokomiale Infektion? 
2  Material und Methoden 
 
Der Beobachtungszeitraum dauerte vom 01.08.2011 bis zum 31.01.2012. Insgesamt wurden 
184 Tage erfasst. Es wurden lediglich Patienten der Station IOI-C in die Studie 
aufgenommen. Um eine eventuell auftretende Infektion als nosokomial diagnostizieren zu 




Die Interdisziplinäre Operative Intensivstation (IOI) ist der Klinik und Poliklinik für 
Anästhesiologie und Intensivtherapie unter Leitung von Herrn Professor Dr. Udo X. Kaisers 
angegliedert. 
Angeschlossen sind die Klinik für Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie, 
die Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie und die Klinik für Unfall-, Wiederherstellungs- 
und Plastische Chirurgie des Universitätsklinikums Leipzig. 
Die Station IOI umfasst 22 Patientenzimmer mit 58 Patientenbetten und ist in drei 
Teilbereiche A, B und C unterteilt. Auf die IOI-C entfallen dabei acht Patientenzimmer mit 22 
Patientenbetten. 
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Während des Erfassungszeitraums wurden ungefähr 300 Patienten im Monat therapiert, was 
einer Auslastung von über 90% entspricht. 
Der medizinische und pflegerische Schwerpunkt der erfassten IOI-C lag in der Behandlung 
von Leber-, Nieren-, Pankreas- und Dünndarm- transplantierten Patienten und der Versorgung 
von Patienten mit sonstigen viszeralchirurgischen Diagnosen. Außerdem befand sich auf der 
Station ein Zentrum zur Behandlung von Patienten mit Acute Respiratory Distress Syndrom 
(ARDS). Die ärztliche Verantwortung der IOI-C unterlag im Erfassungszeitraum dem 
leitenden Oberarzt Herrn Dr. Sven Laudi. 
Insgesamt wurden 169 Patienten in die Studie einbezogen, was eine Gesamtzahl von 2319 
Patiententagen ergab und einer durchschnittlichen Liegedauer von 13,72 Tagen entsprach. 
 
2.2 Datenerfassung 
Ein Ziel der Arbeit war die Erfassung der tatsächlichen Anzahl nosokomialer Infektionen auf 
einer Intensivstation. 
Hierzu wurden einerseits Infektionen gemäß der Definitionen des Nationalen 
Referenzzentrums für Surveillance von Nosokomialen Infektionen (NRZ) für Patienten auf 
Intensivstation (Modul ITS-KISS) berücksichtigt (Robert Koch Institut). 
Andererseits wurden die Infektionen nach einem selbst festgelegten Kriteriumsstandard 
(„Goldstandard“) erfasst. 




Die entsprechenden Patientendaten wurden zeitnah, d.h. am entsprechenden Aufnahmetag 
bzw. mit geringem zeitlichen Abstand registriert. Der Hauptgrund hierfür war, dass die 
Patienten mindestens 48 Stunden auf der Station behandelt werden mussten, bevor sie in die 
Studie aufgenommen werden konnten, damit entsprechende Infektionen als nosokomial zu 
diagnostizieren waren. 
Als Quelle der Patientendaten dienten die Softwareprogramme SAP und COPRA des 
Universitätsklinikums. Die Daten wurden mithilfe der Microsoft Excel 97-2003 Software 
erfasst. 
Die verwendete Arbeitsmappe bestand aus zwei Tabellen.  
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In der ersten Tabelle wurden die „Stamm-Daten“ der Patienten erfasst. Hierzu zählten Fall- 
und Indexnummer, das Alter des Patienten am Aufnahmetag auf die IOI-C, der Simplified 
Acute Physiology Score (SAPS) II, der TISS- 28- Wert (Therapeutic Intervention Scoring 
System) nach der Aufnahme auf die Station sowie das Relativgewicht (CW). 
Entsprechend der CDC-Kriterien wurde tabellarisch festgehalten, ob die Körpertemperatur ≥ 
38° C oder ≤ 36° C beträgt, die Leukozytenzahl bei ≥ 12000/ µl oder bei ≤ 4000/ µl liegt, eine 
Tachykardie von ≥ 90 /min besteht, eine Hypotonie <90 mmHg vorliegt oder Katecholamine 
verabreicht wurden (Garner et al., 1988). 
Des Weiteren wurde vermerkt, ob der Patient beatmet wurde, eine zentral-venöser Zugang 
(ZVK) und/ oder ein Harnwegskatheter lag.  
Gemäß der CDC-Kriterien wurde jeweils entsprechend überprüft, ob die Kriterien einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie, einer venenkatheterassoziierten– und/ oder einer 
harnwegskatheterassoziierten- Infektion erfüllt werden und somit eine deviceassoziierte, 
nosokomiale Infektion vorliegt (Garner et al., 1988). 
Für die Erfassung der nosokomialen Infektionen gemäß des Kriteriumsstandards dienten 
ebenfalls SAP und COPRA als Datenquelle. 
In denjenigen Fällen, in denen anhand dieser Daten- Quelle keine eindeutige Begründung 
einer angeordneten Antibiotika- Therapie bestand, wurde im Gespräch mit dem zuständigen 
Oberarzt der Fall besprochen, um zu klären, ob eine Infektion vorliegt.  
 
2.4 Auswertung 
Die erfassten Daten wurde mit Hilfe des Statistikprogrammes IBM© SPSS© Statistics 
(Version 20) bearbeitet. 
Hierbei wurden als statistische Verfahren, in Absprache mit dem Institut für Medizinische 
Informatik, Statistik und Epidemiologie (IMISE) der Medizinischen Fakultät der Universität 




Unter der Prävalenz versteht man die Anzahl der Erkrankten (Infizierten) zu einem 
bestimmten Zeitpunkt im Verhältnis zu allen untersuchten Patienten. Sie wird in Prozent 
angeben.  
Prävalenz =    
Anzahl der Erkrankten (Infizierten)
Anzahl aller untersuchter Patienten
 x 100 




Die Inzidenz gibt die Anzahl der Neuerkrankungen (Infektionen) innerhalb eines bestimmten 
Zeitabschnittes im Verhältnis zu allen Patienten an. Sie wird in Prozent angeben. 
 
Inzidenz =    
Anzahl der nosokomialen Infektionen
Anzahl der Patienten/Zeiteinheit
 x 100 
 
Sensitivität: 
Die Sensitivität eines diagnostischen Tests oder eines erfassten Parameters gibt an, welcher 
Prozentsatz der Erkrankten durch diesen Test oder den positiven Parameter erkannt werden. 
Berechnet wird die Sensitivität aus dem Quotienten aller positiv getesteten, erkrankten 
Patienten und aller insgesamt Erkrankten.  
 
Sensitivität =    
Anzahl der Erkrankten mit positivem Testergebnis
Anzahl aller erkrankten Patienten
 x 100 
 
Spezifität: 
Die Spezifität eines Tests oder eines Parameters bezeichnet den Prozentsatz derer, die durch 
ein negatives Testergebnis oder einen negativen Parameter richtigerweise als nicht erkrankt 
erkannt werden. Der Quotient aller negativ getesteten, nicht erkrankten Patienten und aller 
nicht Erkrankten ergibt die Spezifität. 
 
Spezifität =    
Anzahl der Nicht−Erkrankten mit negativem Testergebnis
Anzahl aller Nicht− Erkrankten
 x 100 
 
Positiver prädiktiver Wert: 
Der positive prädiktive Wert (PPW) ist der Anteil der Erkrankten, die ein positives 
Testergebnis bzw. einen positiven Parameter aufweisen. Der PPW ergibt sich aus dem 
Quotienten aus allen positiv getesteten Erkrankten und aller insgesamt positiv getesteten 
Patienten. 
 
PPW =     
Anzahl der Erkrankten mit postivem Testergebnis
Anzahl aller positiv getesteten Patienten







Negativ prädiktiver Wert: 
Der negative prädiktive Wert (NPW) bezeichnet den Prozentsatz derjenigen Patienten, die 
nicht erkrankt sind und gleichzeitig ein negatives Testergebnis bzw. einen negativen 
Parameter aufweisen. Berechnet wird der NPW aus dem Quotienten aus allen negativ 
getesteten, nicht erkrankten Patienten und allen negativ Getesteten. 
 
NPW =     
Anzahl der Nicht−Erkrankten mit negativem Testergebnis
Anzahl aller negativ getesteten Patienten




3.1 Deskription des erfassten Patientenkollektivs 
In der vorliegenden Arbeit wurden Daten aller Patienten erfasst, die auf der Station IOI-C des 
Universitätsklinikums Leipzig für die Dauer von mindestens 48 Stunden behandelt wurden. 
Der Erfassungszeitraum erstreckte sich vom 1.8.2011 bis zum 31.1.2012 (184 Tage). 
Die IOI ist Teil der Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie. Die 
Station ist in drei Teilbereiche A, B und C unterteilt. Die Patienten kommen vor allem aus der 
Klinik für Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie, der Klinik und Poliklinik 
für Neurochirurgie und der Klinik für Unfall-, Wiederherstellungs- und Plastische Chirurgie. 
Ein Schwerpunkt der IOI-C ist die Behandlung von Patienten nach Organtransplantationen, 
vor allem Lebertransplantationen. 
In der Studie wurden 2319 Patiententage von 169 Fällen erfasst. 
 
3.1.1 Liegedauer 
Die durchschnittliche Liegedauer belief sich auf 13,72 Tage. 
Die längste erfasste Liegedauer eines Patienten betrug 89 Tage. 
Die kürzeste Liegedauer belief sich aufgrund der Studienvorgaben auf 3 Tage. 
In Abbildung 1 ist die Liegedauer graphisch dargestellt. Tabelle 1 gibt einen allgemeinen 






            Abbildung 1 Überblick über die Liegedauer des Patientenkollektivs in Tagen (d) 
 
 Dauer in Tagen 
Fallzahl gesamt 169 
Patiententage gesamt 2319 
Durchschnittliche Liegedauer 13.72 
Maximal Liegedauer 89 
Minimale Liegedauer 3 
Tabelle 1 Patiententage, durchschnittliche, maximale und minimale Liegedauer Studienpopulation 
       in Tagen 
 
Von den 169 aufgenommenen Patienten wurden 142 verlegt bzw. entlassen (84%) und 27 
verstarben auf der Station (16%) (s. Tab.1.2).  
 
Entlassungsgrund Anzahl Patienten 
Patient verlegt/ entlassen 142 
Patient verstorben 27 





3.1.2 Zuteilung zu den Fachbereichen 
Bei der erfassten Station handelte es sich um eine interdisziplinäre operative Station, 
weswegen die Patienten aufgrund ihres Aufnahmegrundes in verschiedene Gruppen eingeteilt 
wurden (s. Tabelle 3). 
 
Aufnahmegrund Anzahl Patienten 
Viszeralchirurgisch 45 
Lebertransplantierte (TX) 41 
Andere Transplantierte 8 
Traumatologisch 7 
Neurochirurgisch 3 
Sonstige Aufnahmegründe 65 
                 Tabelle 3 Zuteilung der Patienten zu den verschiedenen Fachbereichen 
 
3.1.3 Geschlechts- und Altersverteilung 
Von den 169 Patienten waren 46 (27%) weiblichen Geschlechts und 123 (73%) männlichen 
Geschlechts. Daraus ergibt sich eine Geschlechterverteilung von 3:1 zugunsten der 
männlichen Patienten (s. Tab. 4). 
 
Patienten Anzahl Patienten 
Weibliche  46 
Männliche  123 
                 Tabelle 4 Aufteilung der Patienten in weiblich/ männlich 
 
Das durchschnittliche Patientenalter zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Station lag bei 
knapp 60 Jahren (59,76). Der jüngste Patient war 18 Jahre und der älteste Patient 89 Jahre alt 
(s. Tab. 5 u. Abb. 2). 
 
Alter Jahre 
Durchschnittliches Patientenalter  59.76 
Maximales Patientenalter  89 
Minimales Patientenalter  18 






         
 
3.1.4 TISS- Wert 
Der hier verwendete TISS-28 Score (Therapeutic Intervention Scoring System) basiert auf 
dem ursprünglichen TISS- Klassifikationssystem und setzt sich aus 28 therapeutischen, 
diagnostischen und pflegerischen Maßnahmen zusammen. Somit gibt er ein tägliches 
Zustandsbild des Patienten wieder.  
Unterteilt wird der TISS-28 Score wiederum in die sieben Teilbereiche „Basis“, „Lunge“, 
Herz-Kreislauf“, „Niere“, „ZNS“, „Metabolismus“, „Intervention“. 
Der TISS- Wert wurde bei Aufnahme der Patienten auf die Station IOI- C erfasst (s. Tab. 6). 
 
TISS-Wert   
Durchschnittlicher TISS-Wert 36.22 
Maximaler TISS-Wert 75 
Minimaler TISS-Wert 13 
Erfasste Patienten 108 
               Tabelle 6 Durchschnittlicher, maximaler und minimaler TISS- Wert, Zahl der erfassten Patienten 






      Abbildung 3 Verteilung der TISS- Werte der Patienten  
 
3.1.5 SAPS- Wert 
Der Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II ermöglicht insbesondere in klinischen 
Studien eine Vergleichsmöglichkeit zwischen verschiedenen Patientengruppen hinsichtlich 
ihres Gesundheitszustandes. Er wird innerhalb von 24h nach der Aufnahme des Patienten auf 
die Intensivstation bestimmt.  
Es werden neben den physiologischen Parametern Herzfrequenz, Temperatur, ggf. PaO2/Fi 
O2, Urinausscheidung, Harnstoff/Harnstoff-Stickstoff, Leukozyten, Kalium, Natrium, 
Bikarbonat und Bilirubin, auch die Glasgow Coma Scale (GCS), eventuelle Vorerkrankungen 
des Patienten, das Alter und der Zuweisungsgrund auf die ITS erfasst, wobei jeweils der 
schlechteste Wert und somit die höchste Punktzahl einfließt. 








 SAPS-Wert  
Durchschnittlicher SAPS-Wert 40.29 
Maximaler SAPS-Wert 98 
Minimaler SAPS-Wert 2 
 Tabelle 7 Durchschnittlicher, maximaler und minimaler SAPS- Wert 
 
 
        Abbildung 4 Verteilung der SAPS- Werte der Patienten 
 
3.1.6 CW-Wert 
Das Relativgewicht (cost weight (CW)) ist ein Maß für den Schweregrad eines 
Krankheitsfalles innerhalb der Diagnosis Related Groups (DRG) und beschreibt somit den 
relativen ökonomischen Ressourcenaufwand eines Behandlungsfalles. 
Die Summe aller Relativgewichte der behandelten Patienten ergibt den Case Mix (CM). Den 
Quotienten aus dieser effektiven Bewertungsrelation und der Fallzahl stellt der Case Mix 
Index (CMI) dar (CM/Fallzahl). 
Im Gegensatz zu TISS- und SAPS- Wert wurde das Relativgewicht erst nach Ende des 





Durchschnittlicher CW-Wert 16.77 
Maximaler CW-Wert 108.32 
Minimaler CW-Wert 0.89 
              Tabelle 8 Durchschnittlicher, maximaler und minimaler CW-Wert 
 
 
             Abbildung 5 Verteilung der CW- Werte der Patienten 
 
3.2 Häufigkeit der erfassten nosokomialen Infektionen 
3.2.1 Infektionen nach Kriteriumsstandard 
Der Kriteriumsstandard zur Erfassung einer Infektion beruhte auf der klinischen Diagnose 
einer Infektion seitens eines Oberarztes der Station IOI-C und dem gleichzeitigen Beginn 
bzw. der Eskalation einer Antibiotikatherapie.  
 
Es wurden nur diejenigen Infektionen berücksichtigt, die frühestens 48 Stunden nach der 




Gemäß dieser Definition wurden im Erfassungszeitraum 69 Infektionen festgestellt. Hiervon 
waren 45 Patienten betroffen, wobei sich bei sieben Patienten keine eindeutige Entscheidung 
zwischen zwei Foci treffen ließ. Diese Foci gingen hierbei jeweils einzeln in die Erfassung 
ein. 
Die Infektionen wurden dem Fokus entsprechend eingeteilt (s. Tab. 9). 
 











0.86 0.43 4.74 
       Tabelle 9 Infektionen nach Kriteriumsstandard, aufgeteilt nach Fokus „Abdomen“, „Lunge“, 




     Abbildung 6 Infektionen nach Kriteriumsstandard 
 






                   Abbildung 7 Infektionen mit Fokus „Lunge“, aufgeteilt in VAP und in keine Device-  
                                 Pneumonie  
 
3.2.2 Device assoziierte Infektionen nach den ITS- KISS- Kriterien 
Zusätzlich zu den  gemäß der Definition des Kriteriumsstandards erfassten Infektionen 
wurden device- assoziierte Infektionen registriert. Hierfür wurden die ITS-Kriterien nach dem 
Krankenhaus Infektions Surveillance System (KISS) angewendet.  
Zu diesen device-assoziierten Infektionen zählen beatmungsassoziierte Pneumonien (VAP), 
venenkatheterassoziierte Infektionen (ZVK) und harnwegskatheterassoziierte Infektionen 
(HWI).  
Es wurden nur solche Infektionen erfasst, die nach 48 Stunden, d.h. nosokomial, auftraten. 
Neben der absoluten Anzahl der Infektionen, wurden diese auch auf 1000 Device-Tage 
bezogen. 
Gemäß diesen Erfassungskriterien ergaben sich im Erfassungszeitraum insgesamt 32 
Infektionen, 19 beatmungsassoziierte Infektionen, 9 venenkatheterassoziierte Infektionen und 
4 harnwegskatheterassoziierte Infektionen (s. Tab. 10). 
 
 VAP ZVK HWI 
Infektionen nach ITS- KISS (Anzahl) 19 9 4 
       Tabelle 10 Infektionen nach ITS- KISS, aufgeteilt in ventilatorassoziierte Pneumonie, ZVK-  








         Abbildung 8 Anzahl der Infektionen nach ITS- KISS: Beatmungsassoziierte Pneumonien,        
              venenkatheterassoziierte Infektionen und harnwegskatheterassoziierte Infektionen 
 
Abbildung 8 zeigt die Anzahl der beatmungsassoziierten Pneumonien (VAP), die Anzahl der 
venenkatheterassoziierten Infektionen und die Anzahl der harnwegskatheterassoziierten 
Infektionen, jeweils gemäß den ITS-KISS Kriterien. 
Im Erfassungszeitraum wurden 19 beatmungsassoziierte Pneumonien registriert. Bezogen auf 
924 Beatmungstage ergeben sich 20,56 beatmungsassoziierte Pneumonien auf 1000 
Beatmungs- (Device) Tage. 
Die maximale Beatmungsdauer im gesamten Patientenkollektiv betrug 62 Tage, die kürzeste 





Beatmungsassoziierte Pneumonien Anzahl 
Anzahl beatmungsassoziierter Pneumonien 19 
Beatmungsassoziierte Pneumonien/1000 Device-d 20.56 
Beatmungs-Tage 924 
Durchschnittliche Beatmungstage aller Patienten              5.46 
Durchschnittliche Beatmungstage aller beatmeter Patienten (81) 11.41 
Maximale Beatmungstage 62 
Device-Anwendungsrate 39.85 
            Tabelle 11 Anzahl beatmungsassoziierter Pneumonien und Infektionen /1000 Device-d, gesamte   
                Beatmungs-Tage, durchschnittliche Beatmungstage aller Patienten, durchschnittliche  
                Beatmungstage aller beatmeten Patienten, maximale Beatmungstage und die Device- 
                Anwendungsrate 
 
Die Tabelle 12 zeigt die Anzahl der venenkatheterassoziierten Infektionen und die Anzahl der 
venenkatheterassoziierten Infektionen pro 1000 Device-Tage, jeweils gemäß den ITS- KISS 
Kriterien. 
 
Venenkatheterassoziierte Infektionen  Anzahl 
Anzahl venenkatheterassoziierter Infektionen 9 
Venenkatheterassoziierte Infektionen/1000 Device-d 5.89 
ZVK-Tage 1527 
Durchschnittliche ZVK-Tage aller Patienten 9.04 
Durchschnittliche ZVK-Tage aller Patienten mit ZVK (136) 11.28 
Maximale ZVK-Tage 63 
Device-Anwendungsrate 65.85 
            Tabelle 12 Anzahl venenkatheterassoziierter Infektionen und Infektionen /1000 Device-d, ZVK-        
Tage, durchschnittliche ZVK-Tage aller Patienten, durchschnittliche ZVK-Tage  
aller Patienten mit ZVK, maximale ZVK-Tage und Device-Anwendungsrate 
 
In Tabelle 13 ist die Anzahl der harnwegskatheterassoziierten Infektionen und die Anzahl der 
harnwegskatheterassoziierten Infektionen dargestellt, bezogen auf 1000 Device-Tage. Erfasst 











Harnwegskatheterassoziierte Infektionen Anzahl 
Anzahl harnwegskatheterassoziierter Infektionen 4 
Harnwegskatheterassoziierte Infektionen/1000 Device-d 2.03 
HWK-Tage 1971 
Durchschnittliche HWK-Tage aller Patienten 11.6 
Durchschnittliche HWK- Tage aller Patienten mit HWK (156) 12.63 
Maximale HWK-Tage 64 
Device-Anwendungsrate 84.99 
            Tabelle 13 Anzahl harnwegskatheterassoziierter Infektionen und Infektionen/1000 Device-d,    
                HWK-Tage, durchschnittliche HWK-Tage aller Patienten, durchschnittliche HWK- Tage  
                aller Patienten mit HWK, maximale HWK-Tage und Device-Anwendungsrate 
 
In Abbildung 9 sind alle Device-assoziierten Infektionen nach ITS-KISS, bezogen auf 1000/ 
Device-Tage, dargestellt.  
 
 
       Abbildung 9  Device assoziierte Infektionen nach ITS- KISS/ 1000 Device-d: Beatmungsassoziierte  
  Pneumonien, venenkatheterassoziierte Infektionen und harnwegskatheterassoziierte 
  Infektionen 
 
3.2.3 Vergleich Kriteriumsstandard und ITS-KISS-Kriterien 
Die Infektionen wurden einerseits nach dem eigenen Kriteriumsstandard (KS) erfasst, 
andererseits nach den ITS- KISS- Kriterien. Es lagen dem Kriteriumsstandard zufolge 69 
Infektionen vor. Gemäß der Erfassung nach den ITS-KISS-Kriterien waren es 32 Infektionen. 
Im Vergleich der beiden Erfassungsstandards miteinander zeigte sich, dass bei 24 Infektionen 
sowohl den KISS-Kriterien zufolge eine Infektion vorlag  als auch zufolge der Erfassung nach 





Abbildung 10 Vergleich der 69 Infektionen nach Kriteriumsstandard (KS) und der 32 Infektionen nach 
           KISS. Nach beiden Erfassungsstandards wurden 24 Infektionen erfasst 
 
3.2.3.1 Vergleich Kriteriumsstandard und KISS- VAP 
Es wurden die nach dem ITS-KISS-Modul erfassten ventilatorassoziierten Pneumonien 
(VAP) mit den Infektionen nach dem Kriteriumsstandard (KS) verglichen. 
 
Bezüglich der Übereinstimmung beider Erfassungsmethoden zeigte sich, dass in fünfzehn der 
neunzehn Fälle der beatmungsassoziierten Pneumonien nach ITS- KISS innerhalb von zwölf 
Tagen gemäß KS ebenfalls eine Infektion vorlag (Abb. 11). Jedoch unterschied sich der 
jeweilige Fokus. 
Gemäß KS lag in neun Fällen eine VAP vor (s. Abb. 12). In vier Fällen am KISS- 
Erfassungstag, bei den restlichen fünf Patienten betrug der Abstand zwischen einem und acht 
Tagen. 
Bei einem Patienten wurde am selben Tag eine Infektion diagnostiziert, allerdings nicht unter 
dem Fokus „VAP“, sondern eine venenkatheterassoziierte Infektion. In vier Fällen wurde im 
Abstand von zwei bis zwölf Tagen eine abdominelle Infektion diagnostiziert. Drei Tage 
später wurde bei einem anderen Patienten eine Infektion mit unbekanntem Fokus festgestellt. 







             Abbildung 11 Vergleich der 69 Infektionen nach Kriteriumsstandard (KS) und der 19 ventilator- 
         assoziierten Pneumonien (VAP) nach KISS. Nach beiden Erfassungsstandards  




Abbildung 12 Vergleich der 19 ventilatorassoziierten Pneumonien (VAP) nach            
            Kriteriumsstandard (KS) und der 26 VAP nach KISS. In 9 Fällen lagen nach beiden 
           Erfassungsstandards eine VAP vor 
 
3.2.3.2  Vergleich Kriteriumsstandard und KISS-ZVK-assoziierte Infektion 
Beim Betrachten der ZVK-assoziierten Infektionen zeigte sich, dass von den neun Infektionen 
nach KISS in acht Fällen auch eine Infektion nach dem Kriteriumsstandard vorlag (s. Abb. 
13). 




In einem Fall lag eine Übereinstimmung bezüglich der beiden Erfassungs-Methoden vor. Der 
zeitliche Abstand hierbei betrug einen Tag (s. Abb.14). 
In vier Fällen wurde innerhalb von zwei Tagen eine Infektion diagnostiziert, allerdings unter 
einem anderen Fokus, in drei weiteren Fällen betrug der zeitliche Abstand mehr als zwei 
Tage. 
Ein Fall erfüllte die Kriterien einer ZVK-assoziierten Infektion nach ITS-KISS, dem 




           Abbildung 13 Vergleich der 69 Infektionen nach Kriteriumsstandard (KS) und der 9 zentralvenen-  
         katheterassoziierten (ZVK) Infektionen nach KISS. 8 Infektionen wurden mit beiden 







             Abbildung 14 Vergleich der 9 ZVK-assoziierte Infektionen nach KISS und der 2 ZVK-assoziierten 
           Infektionen nach KS. In einem Fall lag nach beiden Standards eine ZVK- 
           assoziierte Infektion vor  
 
 
3.2.3.3 Vergleich Kriteriumsstandard und harnwegskatheterassoziierte Infektionen nach 
KISS 
Die 69 Infektionen nach dem Kriteriumsstandard umfassten zwei der insgesamt vier 
Infektionen entsprechend der KISS-Kriterien für eine harnwegskatheterassoziierten Infektion 
(s. Abb. 15). 
Es lag aber keine Übereinstimmung bezüglich des Infektionsfokus vor.  
Bei einem Patienten wurde am Folgetag eine Infektion mit unbekanntem Fokus diagnostiziert, 
bei einem weiteren Patient drei Tage später.  
In zwei Fällen wurde dem Kriteriumsstandard zufolge keine Infektion festgestellt (s. Abb. 
16). 
In einem Fall wurde gemäß KS eine Infektion mit dem Fokus „urogenital“ diagnostiziert, die 





               Abbildung 15 Vergleich der 69 Infektionen nach Kriteriumsstandard (KS) und der vier 
            harnwegskatheterassoziierten Infektionen (HWI) nach KISS. Zwei Infektionen  
           wurden mit beiden Standards erfasst  
 
 
              Abbildung 16 Vergleich der vier harnwegskatheterassoziierten Infektionen (HWI) nach 
              KISS und des einen HWI nach KS. Es lag kein HWI nach beiden Standards vor 
 
3.3 Infektionsassoziierte Risikofaktoren 
3.3.1 Zusammenhang der Infektion mit dem Alter/Geschlecht/der Liegedauer des 
Patienten 
Untersucht wurde jeweils, ob ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Infektion und 




In Tabelle 5 und Abbildung 2 ist die Altersverteilung der Studienpopulation dargestellt. Es 
konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und dem 
Auftreten einer Infektion gezeigt werden (p≥ 0,05). 
Die 23 Frauen und 146 Männer des Patientenkollektivs unterschieden sich bezüglich des 
Erwerbs einer Infektion nicht (p≥ 0,05). 
Bei Betrachtung der Liegedauer konnte gezeigt werden, dass ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen der Länge der Liegedauer und einer späteren Infizierung besteht (p≤ 0,05). 
 
3.3.2 Zusammenhang der Infektion mit der Fallschwere des Patienten 
Es wurde der Frage nachgegangen, ob es eine Korrelation zwischen der Fallschwere anhand 
von TISS-, SAPS- und Cw-Wertes gibt. 
Unter Berücksichtigung des TISS-Wertes gab es keinen signifikanten Zusammenhang 
zwischen der Höhe des TISS- Wertes und der Erkrankung an einer Infektion (p≥ 0,05). 
 
Die Betrachtung des erfassten SAPS- Wertes und dem Auftreten einer Infektion zeigte einen 
signifikanten Zusammenhang (p≤ 0,05). 
Zwischen der Höhe des Cw-Wertes und dem Auftreten einer Infektion bestand ein 
signifikanter Zusammenhang (p ≤ 0,05). 
 
3.3.3 Zusammenhang des Aufnahmegrundes mit dem Auftreten einer Infektion 
Betrachtet wurden die sechs verschiedenen Aufnahmegründe (s. Tab. 3) und ob es einen 
Zusammenhang mit dem Auftreten einer Infektion gab. 
Hierbei zeigte sich, dass kein signifikanter Unterschied zwischen dem Aufnahmegrund des 
Patienten und dem Erwerb einer Infektion (p≥ 0,05) bestand.  
 
3.3.4 Zusammenhang zwischen einem positiven Parameter und dem späteren 
Auftreten einer Infektion und die Möglichkeit der Prädiktion einer Infektion 
anhand der erfassten Parameter 
Es sollte geprüft werden, ob anhand der erfassten Parameter einer Körpertemperatur von über 
38°C bzw. unter 36°C, einer Leukozytose bzw. Leukopenie, einer Tachykardie, einer 
Hypotonie bzw. der Gabe von Katecholaminen, eines CRP- Wertes von über 5 mg/l oder 
eines PCT- Wertes von über 0,5 ng/ml ein Zusammenhang zum Auftreten einer Infektion 





Für die gemessene Körpertemperatur von über 38°C bzw. unter 36°C ergab sich statistisch ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer veränderten 
Körpertemperatur und dem Auftreten einer Infektion (p< 0,001). 
Es bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen CRP- Wert von über 5 mg/l 
und dem Vorhandensein einer Infektion (p≥ 0,05). 
Zwischen einem PCT- Wert von über 0,5ng/ml und dem Nachweis einer Infektion bestand ein 
signifikanter Zusammenhang (p ≤ 0,05). 
Es existierte statistisch ein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer Leukozytose 
bzw. Leukopenie und dem Auftreten einer Infektion (p ≤ 0,05). 
Eine Zusammenhang zwischen einer gemessenen Tachykardie und einer diagnostizierten 
Infektion konnte nicht nachgewiesen werden (p ≥ 0,05). 
Zwischen einer Hypotonie bzw. der Gabe von Katecholaminen und dem Nachweis einer 
Infektion war ein signifikanter Zusammenhang vorhanden (p < 0,001). 
 
Parameter p-Wert 
Körpertemperatur >38°C oder >36°C ≤ 0.001  
Leukozytose/ Leukopenie 0.009  
Tachykardie ≤ 0.116 (ns) 
Hypotonie/Gabe von Katecholaminen ≤ 0.001 
CRP > 5 mg/l 1 (ns) 
PCT >0,5 ng/ml 0.003 
Tabelle 14 p-Werte des Zusammenhangs zwischen einer Infektion und einem positiven Parameter für 
     „Körpertemperatur“, „Leukozyten“, „Tachykardie“, „Hypotonie/Gabe von Katecholaminen“, CRP > 
     5 mg/l  und PCT >0,5 ng/ml. (ns = nicht signifikant). 
 
3.3.5 Möglichkeit der Prädiktion einer Infektion anhand der erfassten Parameter 
Zudem sollte geprüft werden, ob anhand einer erfassten Körpertemperatur von über 38°C 
bzw. unter 36°C, einer Leukozytose bzw. Leukopenie, einer Tachykardie, einer Hypotonie 
bzw. der Gabe von Katecholaminen, eines CRP- Wertes von über 5 mg/l oder eines PCT- 
Wertes von über 0,5 ng/ml die Möglichkeit zur Prädiktion einer Infektion besteht.  
Hierzu wurden Sensitivität, Spezifität, Positiver Prädiktiver Wert (PPW) und Negativer 
Prädiktiver Wert (NPW) berechnet (Tab. 15). 
In die Analyse gingen nur Infektionen nach dem Kriteriumsstandard ein. Die Infektionen, bei 




Für die gemessene Körpertemperatur von über 38°C bzw. unter 36°C ergab sich eine 
Sensitivität von 75,8%, bei einer Spezifität von 48,8%. Der positiv prädiktive Wert lag bei 
3,9%, der negativ prädiktive Wert bei 98,6% (n Infektion = 62). 
Die Sensitivität bezüglich des Auftretens einer Leukozytose bzw. Leukopenie und einer 
Infektion betrug 70,5%. Gleichzeitig lag die Spezifität bei 46,6%, der PPW bei 3,5% und der 
NPW bei 98,3% (n Infektion = 61). 
Im Fall der Tachykardie ergab sich eine Sensitivität von 87,1 %, bei einer gleichzeitigen 
Spezifität von 21,9%.  
Der PPW lag bei 2,9%, der NPW bei 98,4% (n Infektion = 62). 
Die Sensitivität für eine aufgetretene Hypotonie bzw. der Gabe von Katecholaminen lag bei 
74,2%, die Spezifität bei 53,5%. Für PPW und NPW ergaben sich 4,2% bzw. 98,7% (n Infektion 
= 62). 
Die Sensitivität für einen Wert des  Akute Phase Proteins CRP von über 5 mg/l betrug 100%, 
bei einer Spezifität von 1,65%. Gleichzeitig resultierten für PPW und NPW Werte von 2,4% 
bzw. 100% (n Infektion = 26). 
Sensitivität und Spezifität für eine Erhöhung des anderen erfassten Infektionsparameters, des 
PCT, lagen bei 90% bzw. 26,7%. PPW und NPW betrugen 3,7% bzw. 98,9% (n Infektion = 60). 
 
 Sensitivität Spezifität PPW NPW 
Körpertemperatur >38/<36°C 75,8 % 48,8 % 3,9 % 98,6 % 
Leukozytose/Leukopenie 70,5 46,6 % 3,5 % 98,3 % 
Tachykardie 87,1 % 21,9 % 2,9 % 98,4 % 
Hypotonie/Katecholamine 74,2 % 53,5 % 4,2 % 98,7 % 
CRP > 5 mg/l 100 % 1,65 % 2,4 % 100 % 
PCT > 0,5 ng/ml 90 % 26 ,7% 3,7 % 98,9 % 
        Tabelle 15 Sensitivität, Spezifität, PPW und NPW der Parameter „Körpertemperatur“, 
             „Leukozyten“, „Tachykardie“, „Hypotonie/Gabe von Katecholaminen“, CRP > 5 mg/l   




3.3.6 Möglichkeit der Prädiktion einer Infektion anhand verschiedener 
Kombinationen der erfassten Parameter 
Neben der Möglichkeit der Prädiktion eine Infektion anhand Sensitivität, Spezifität, PPW und 
NPW der unter 3.3.4 dargestellten Einzel- Parameter, wurde zusätzlich untersucht, ob eine 
Prädiktion durch Zweierkombination dieser Parameter möglich ist. 
 
3.3.6.1 Kombination mit dem Parameter „Temperatur“ 
Die Kombination des Parameters „Körpertemperatur über 38°C bzw. unter 36°C“mit dem 
Parameter „Leukozytose bzw. Leukopenie“ ergab eine Sensitivität von 52,5%, eine Spezifität 
von 69,3%, einen PPW von 4,5% und einen NPW von 98,1% (n Infektion = 61). 
Kombiniert mit dem Parameter „Tachykardie“ resultierte eine Sensitivität von 68,9%, eine 
Spezifität von 56,2%, ein PPW von 4,3% und ein NPW von 98,5% (n Infektion= 62). 
Die Verbindung „Körpertemperatur über 38°C bzw. unter 36°C“ mit dem Parameter 
„Hypotonie“ bzw. der Gabe von Katecholaminen zeigte eine Sensitivität von 56,7%, eine 
Spezifität von 69,6%, einen PPW von 5,2% und einen NPW von 98,4% (n Infektion= 62). 
Jeweils mit den Entzündungsparametern „CRP über 5 mg/l“ und  „PCT über 0,5 ng/ml“ 
ergaben sich eine Sensitivität von 76,9%, eine Spezifität von 48,1%, ein PPW von 3,4% und 
ein NPW von 98,9% für einen erhöhten CRP- Wert (n Infektion =  26) und eine Sensitivität von 
70%, eine Spezifität von 59%, ein PPW von 5,1% und ein NPW von 98,4% für einen 
erhöhten PCT- Wert (n Infektion= 60). 
 
3.3.6.2 Kombination mit dem Parameter „Leukozytose bzw. Leukopenie“ 
Für die Verbindung „Leukozytose bzw. Leukopenie“ mit dem Parameter „Tachykardie“ und 
dem Auftreten einer Infektion resultierte eine Sensitivität von 59%, eine Spezifität von 
57,5%, ein PPW von 3,7% und ein NPW von 98,5% (n Infektion = 61). 
Die Kombination „Leukozytose bzw. Leukopenie“ und „Hypotonie bzw. Gabe von 
Katecholaminen“ ergab eine Sensitivität von 54,1%, eine Spezifität von 71,7%, einen PPW 
von 5% und einen NPW von 98,3%; n Infektion = 61). 
Mit dem Parameter „CRP über 5 mg/l“(über 50 mg/l bzw. über 100 mg/l) verknüpft betrug 
die Sensitivität bei 76,9% (69,2% bzw. 42,3%), die Spezifität bei 50,3% (56,5% bzw. 82%), 
der PPW bei 3,7% (4,4% bzw. 5,3%) und der NPW bei 98,9% (98,9% bzw. 98,3%) (n Infektion 
= 26). 
Die Sensitivität für die Kombination mit dem Parameter „PCT über 0,5 ng/ml“ (über 5 ng/ml 




91,2%), der PPW bei 2,5% (5,4% bzw. 5,3%) und der NPW bei 95,7% (97,4% bzw. 97,2%) 
(n Infektion = 59). 
 
3.3.6.3 Kombination mit dem Parameter Tachykardie 
Die Verknüpfung „Tachykardie“ und „Hypotonie bzw. Gabe von Katecholaminen“ ergab eine 
Sensitivität von 66,1%, eine Spezifität von 60,4%, einen PPW von 4,4% und einen NPW von 
98,5% (n Infektion = 62). 
Die Sensitivität für die Kombination mit dem Parameter „CRP über 5 mg/l“ lag bei 80,8%, 
die Spezifität bei 25,5%, der PPW bei 2,5% und der NPW bei 98,2% (n Infektion = 26). 
Verbunden mit einem PCT- Wert von über 0,5 ng/ml betrug die Sensitivität 78,3%, die 
Spezifität 47,6%, der PPW 4,1% und der NPW 98,4% (n Infektion = 60). 
 
3.3.6.4 Kombination mit dem Parameter „Hypotonie bzw.  Gabe von Katecholaminen“ 
Die Sensitivität für den Parameter „Hypotonie bzw. Gabe von Katecholaminen“ und einem 
CRP- Wert von über 5 mg/l ergab eine Sensitivität von 73,1%, eine Spezifität von 57,8%, 
einen PPW von 4% und einen NPW von 98,9% (n Infektion = 26). 
Für die Kombination mit einem PCT- Wert von über 0,5 ng/ml betrug die Sensitivität 68,3%, 
die Spezifität 61,2%, der PPW 5,2% und der NPW 98,4% (n Infektion = 60). 
 
3.3.6.5 Kombination mit dem Parameter „CRP > 5 mg/l“ 
Die Kombination aus den beiden erfassten Laborparametern CRP über 5 mg/l und PCT über 
0,5 ng/ml ergab eine Sensitivität von 96,2%, eine Spezifität von 19,7%, ein PPW von 3.2% 
und ein NPW von 99,5%.  
 
3.3.6.6 Kombination aus drei und vier Parametern 
Es wurden die verschiedenen Kombinationen aus je drei Parametern berechnet. Die 
zuverlässigste Prädiktionsmöglichkeit bestand bei Hypotonie/Katecholamin-Gabe, verbunden 
mit einem CRP-Wert von über 5 mg/l und einem PCT-Wert von über 0,5 ng/ml. Die 
Sensitivität betrug hierbei 69,2%, die Spezifität 62,5%, der PPW 4,85% und der NPW 98,7%.  
Außerdem wurden die Sensitivität und Spezifität, sowie der PPW und der NPW von 
Kombinationen aus vier Parametern bestimmt. Hierbei war die Kombination aus Temperatur 
>38/<36°C, Leukozytose/Leukopenie, Tachykardie und CRP > 5 mg/l mit 57,7%, 73,8%, 
5,8% und 98,4% am genauesten. 



































































     
Temperatur >38/<36°C 
Leukozytose/Leukopenie 
CRP > 5 mg/l 
















































PCT > 0,5 ng/ml 
Temperatur >38/<36°C 
Hypotonie/Katecholamine 
CRP > 5 mg/l 



































     
Tachykardie 
Hypotonie/Katecholamine 
CRP > 5 mg/l 









        Tabelle 16 Sensitivität, Spezifität, PPW und NPW  für eine Infektion für verschiedene Kombinationen 
                          aus je vier der Parameter „Körpertemperatur“, „Leukozyten“, „Tachykardie“,     
                   „Hypotonie/Gabe von Katecholaminen“, CRP > 5 mg/l  und PCT >0,5 ng/ml 
 
 
3.3.6.7 Kombination aus vier Parametern 
Die besten Werte zur Prädiktion einer Infektion ergaben sich aus der Kombination von 
Temperatur >38/<36°C, Leukozytose/Leukopenie, CRP > 5 mg/l und PCT > 0,5 ng/ml mit 
einer Sensitivität von 57,69%, einer Spezifität von 73,81%, einem PPW von 5,84% und einem 
NPW von 98,41%. Auffallend sind die überwiegend geringen Werte für Sensitivität und 
positiv prädiktivem Wert. 
 
3.4 Infektionsassoziierte Faktoren für Infektionen mit Fokus Lunge oder Abdomen 
Unter den nach dem Kriteriumsstandard erfassten Infektionen bildeten pulmonale (N=29) und 
abdominelle Infektionen (N=24) die größte Gruppe. Aus diesem Grund wurden diese beiden 
Foci nochmals genauer untersucht. 
Bei den pulmonalen Infektionen wurden alle Patienten unabhängig ihrer Zuteilung zu den 




wurden nur solche Patienten berücksichtigt, die bei Aufnahme entweder der Viszeralchirurgie 
zugeordnet oder lebertransplantiert waren. 
 
3.4.1 Zusammenhang mit Alter, Geschlecht, Liegedauer, Fallschwere, erfassten 
Parametern 
Entsprechend den Punkten 3.1 - 3.6 wurden auch die beiden Foci jeweils getrennt auf einen 
Zusammenhang mit Alter, Geschlecht, Liegedauer und der Fallschwere (TISS, SAPS, CW), 
sowie den Parametern Körpertemperatur, Leukozytenzahl, Tachykardie und Hypotonie hin 
untersucht. 
In Tabelle 17 sind die ermittelten Werte dargestellt. 
 
 p-Werte 
 Abdomen Lunge 
Alter 0,069 (ns) 0,911 (ns) 
Geschlecht 0,606 (ns) 0,817 (ns) 
Liegedauer ≤ 0,000  ≤ 0,001 
TISS 0,313 (ns) 0,253 (ns) 
SAPS 0,857 (ns) 0,121 (ns) 
CW ≤ 0,000 ≤ 0,001 
Körpertemperatur >38/<36°C 0,003  0,091 (ns) 
Leukozytose/Leukopenie 0,023  0,059 (ns) 
Tachykardie 0,594 (ns) 0,371 (ns) 
Hypotonie/Katecholamine 0,069 (ns) 0,001 
CRP > 5 mg/l 1 (ns) 1 (ns) 
PCT>0,5 ng/ml 0,126 (ns) 0,054 (ns) 
       Tabelle 17 p-Werte für den Zusammenhang einer Infektion mit dem Focus „Abdomen“ und „Lunge“ 
            mit Alter, Geschlecht, Liegedauer, TISS-, SAPS- und CW- Wert und den Parametern 
            „Körpertemperatur“, „Leukozyten“, „Tachykardie“, „Hypotonie/Gabe von Katecholaminen“, 
            CRP  >5 mg/l  und PCT >0,5 ng/ml. (ns = nicht signifikant). 
 
 
3.4.2 Möglichkeit der Prädiktion einer Infektion mit dem Fokus Lunge 
Es wurde auch hier geprüft, ob die Prädiktion einer Infektion mit dem Fokus Lunge 
(Kriteriumsstandard) möglich ist, wofür Sensitivität, Spezifität, Positiver Prädiktiver Wert 
(PPW) und Negativer Prädiktiver Wert (NPW) einer Körpertemperatur von über 38°C bzw. 
unter 36°C, einer Leukozytose bzw. Leukopenie, einer Tachykardie, einer Hypotonie bzw. der 
Gabe von Katecholaminen, eines CRP- Wertes von über 5 mg/l oder eines PCT- Wertes von 




Zudem wurden verschiedene Kombinationen der erfassten Parameter geprüft. 
In Tabelle 18 sind die entsprechenden Werte dargestellt. 
 
 Sensitivität Spezifität PPW NPW 
Körpertemperatur >38/<36°C 68,97 % 47,92 % 1,67 % 99,17 % 
n Infektion=29 
Leukozytose/Leukopenie 72,41 % 46,359 % 1,71 % 99,24 % 
n Infektion=29 
Tachykardie 86,21 % 21,71 % 1,38 % 99,2 % 
n Infektion=29 
Hypotonie/Katecholamine 86,21 % 52,93 % 2,27 % 99,67 % 
n Infektion=29 
CRP > 5 mg/l 100 % 1,62 % 0,91 % 100 % 
n Infektion=10 
PCT > 0,5 ng/ml 89,29 % 42,69 % 2,18 % 99,64 % 
n Infektion=28 
                Tabelle 18 Sensitivität, Spezifität, PPW und NPW der Parameter „Körpertemperatur“,  
                      „Leukozyten“, „Tachykardie“, „Hypotonie/Gabe von Katecholaminen“,  
      CRP > 5 mg/l   und PCT >0,5 ng/ml für eine Infektion mit dem Focus „Lunge“ 
 
Für die Kombination aus zwei Parametern ergaben sich die genausten Werte aus 
Hypotonie/Gabe von Katecholaminen und einem CRP-Wert >0,5 mg/l. Die Sensitivität lag 
bei 90%, die Spezifität bei 57,5%, der PPW bei 1,9% und der NPW bei 99,8%. 
Bei der Kombination aus drei Parametern existierte die genaueste Prädiktionsmöglichkeit für 
eine pulmonale Infektion in der Verbindung von Hypotonie/Katecholaminen, CRP >5 mg/l 
und PCT > ng/ml. Die Sensitivität betrug 90%, die Spezifität 62,1%, der PPW 2,4% und der 
NPW 99,8%. 
 
Es wurden ebenfalls Kombinationen aus vier Parametern berechnet. Die aussagekräftigsten 
Werte ergaben sich analog zu den Gesamt-Infektionen auch beim Focus „Lunge“ für 
Temperatur >38/<36°C in Verbindung mit Leukozytose/Leukopenie, CRP > 5 mg/l und PCT 
> 0,5 ng/ml mit einer Sensitivität von 70 %, einer Spezifität von 73,4%, einem PPW von 
2,72% und einem NPW von 99,57% 
 
3.4.3 Möglichkeit der Prädiktion mit dem Fokus Abdomen 
Die abdominellen Infektionen wurden entsprechend dem Fokus Lunge ebenfalls auf die 




Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse für die verschiedenen Kombinationen. 
 Sensitivität Spezifität PPW NPW 
Körpertemperatur >38/<36°C 85 % 48 % 1,42 % 99,73 % 
n Infektion=20 
Leukozytose/Leukopenie 80 % 46,35 % 1,3 % 99,62 % 
n Infektion=20 
Tachykardie 85 % 21,67 % 0,94 % 99,4 % 
n Infektion=20 
Hypotonie/Katecholamine 70 % 52,63 % 1,27 % 99,51 % 
n Infektion=20 
CRP > 5 mg/l 100 % 1,62 % 0,19 % 100 % 
n Infektion=9 
PCT > 0,5 ng/ml 90 % 42,57 % 1,57 % 99,76 % 
n Infektion=20 
      Tabelle 19 Sensitivität, Spezifität, PPW und NPW der Parameter „Körpertemperatur“, 
          „Leukozyten“, „Tachykardie“, „Hypotonie/Gabe von Katecholaminen“, CRP > 5 mg/l  und 
          PCT >0,5 ng/ml für eine Infektion mit dem Focus „Abdomen“ 
 
Ebenfalls wurden beim Fokus „Abdomen“ die Sensitivität und Spezifität, der PPW und der 
NPW für die verschiedenen Kombinationen aus zwei, drei und vier Parametern berechnet. 
Die Zweierkombination aus Leukozytose/ Leukopenie und einem CRP > 5 mg/l hatte mit 
einer Sensitivität von 100%, einer Spezifität von 49,96%, einem PPW von 1,61% und einem 
NPW von 100% die genauste Möglichkeit der Prädiktion einer abdominellen Infektion. 
Leukozytose/ Leukopenie verbunden mit einem CRP-Wert > 5 mg/l und einem PCT- Wert > 
0,5 ng/ml hatte eine Sensitivität von 100%, einer Spezifität von 57,58%, einem PPW von 
2,18% und einem NPW von 100%. 
Auch beim Focus „Abdomen“ ergab die Kombination aus den vier Parametern Temperatur 
>38/<36°C, Leukozytose/Leukopenie, CRP > 5 mg/l und PCT > 0,5 ng/ml mit 77,78%, 











4.1 Bewertung der nach ITS-KISS erhobenen Infektionsdaten 
 
4.1.1 Pneumonie 
Die Pneumonie gehört zu den häufigsten nosokomialen Infektionen, nicht nur in Deutschland, 
sondern weltweit. In der hier erfassten Patientenpopulation war sie mit einer Anzahl von 19 
beatmungsassoziierten Pneumonien (VAP) sogar die am häufigsten erfasste Infektion. 
Bezogen auf die Zahl der beatmungsassoziierten Pneumonien / 1000 Beatmungstage beträgt 
sie hier 20,56.  
Die Infektionsrate liegt somit deutlich über der vom NRZ publizierten Infektionsrate von 6,53 
Pneumonien pro 1000 Beatmungstagen (Geffers and Gastmeier, 2011) und über dem 
Referenzmittelwert des ITS-KISS- Moduls von 5,09 pro 1000 Beatmungstagen.  
Im ITS-KISS-Modul waren die drei häufigsten Erreger E. coli (14%), Pseudomonas 
aeruginosa (16%) und Staph. aureus (18%) (NRZ für Surveillance von nosokomialen 
Infektionen). Eine gesonderte, systematische Erfassung der Erreger wurde im vorliegenden 
Fall nicht betrieben. 
Zudem waren oftmals Röntgen-Thorax-Befunde nicht einheitlich hinterlegt und nur mittels 
intensiverer Auseinandersetzung mit der jeweiligen Krankenakte zu erlangen war. Dies ist 
jedoch im Alltag wohl aus zeitlichen Gründen nur schwer möglich. Abhilfe hierfür könnte ein 
standardisierter Erfassungsbogen schaffen, der gemeinsam von Hygienefachkraft und 
behandelndem Arzt für jeden Patienten mit dem klinischen und/oder laborchemischen 
Verdacht auf eine ventilatorassoziierte Pneumonie erstellt wird. 
Der Parameter „vermehrte Sekretbildung“ wird in der Regel abhängig von der Häufigkeit der 
endotrachealen Absaugung gemacht. Ob damit aber tatsächlich eine aufgrund einer 
bakteriellen Pneumonie entstandene hohe Sekretlast erfasst wird ist sicher fraglich. Die 
Bewertung der radiologischen Befunde ist bei intensivmedizinisch behandelten Patienten in 
der Regel kaum möglich, da Perfusions- und Ventilationsstörungen sowie die venöse Stauung 
der Lunge eine Aussage zur Entstehung neuer Infiltrate erschweren. 
 
4.1.2 ZVK-assoziierte Infektionen 
Etwa 70% aller Patiententage auf einer Intensivstation in Deutschland sind gleichzeitig auch 




Relevanz dieser Zahlen ergibt sich vor allem aus der Tatsache, dass ein liegender ZVK als der 
größte Risikofaktor für das Auftreten einer primären Sepsis angesehen wird.  
Insbesondere die Anlage eines ZVK und seine Benutzung im klinischen Alltag sind 
risikobehaftet, da neben Enterococcus spp. (ca. 21%) vor allem koagulase-negative 
Staphylokokken (36%) und Staphylococcus aureus (15%) als Erreger nachgewiesen werden. 
Ungefähr 15% aller Erreger einer nosokomialen Infektion stammen von einem Mitpatienten 
(Bischoff et al., 2014). Der Anteil von MRSA an den Infektionen mit S. aureus beträgt ca. 
30% (NRZ für Surveillance von nosokomialen Infektionen). Die Erreger wurden in der 
vorliegenden Arbeit nicht gesondert erfasst. Die hier durchgeführte Datenerfassung ergab 
5,89 venenkatheterassoziierte Infektionen pro 1000 Device-(ZVK) Tage. Diese Anzahl ist für 
Intensivstationen per se zwar nicht ungewöhnlich (Valles et al., 2012), liegt aber dennoch 
deutlich über den 1,08 - 1,26 Infektionen, die im ITS-KISS-Modul im Mittel erfasst werden 
(NRZ für Surveillance von nosokomialen Infektionen). Eine ZVK-assoziierte Infektion ist mit 
signifikant höheren Kosten und einer verlängerten Liegedauer verbunden (Leistner et al., 
2014). Die aktuell gültigen Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention (KRINKO) des Robert Koch Instituts raten eine effektive Desinfektion 
der endogenen Hautflora, die aufgrund des o.g. Erregerspektrums der Patienten essentiell ist. 
Als effektiv hat sich hierbei eine Kombination aus Octenidin- Dehydrochlorid mit Propanol 
erwiesen, wie sie Studienergebnissen zufolge auf ca. 20% aller Intensivstation verwendet 
werden Als geeignetster Zugang für die Anlage eines ZVKs gilt die Vena subclavia 
(Empfehlung Kategorie IB). Wesentlich häufiger wird jedoch die Vena jugularis verwendet. 
Es wird zudem empfohlen (IA), die Indikation des ZVKs täglich zu prüfen. Eine Maßnahme, 
die in Studien teilweise nicht häufig genug durchgeführt wurde (Hansen et al., 2013). Gerade 
die Liegedauer eines ZVKs stellt jedoch einen signifikanten Risikofaktor dar (Gastmeier, 
Schwab et al., 2011). 
Der Mittelwert der Device-Anwendungsrate eines ZVKs beträgt gemäß KISS ca. 66 und ist 
verglichen mit der vorliegenden Anwendungsrate von 85 deutlich geringer. Dies kann eine 
Erklärung der erhöhten Infektionsrate darstellen. In wie weit die erwähnten Maßnahmen zur 
Infektionsprophylaxe im täglichen Stationsalltag umgesetzt werden, kann im weiteren Verlauf 
überprüft werden. 
 
4.1.3 Katheterassoziierte Harnwegsinfektionen 
Die harnwegskatheterassoziierten Harnwegsinfektionen (HWI) gehören zu den häufigsten 




sind sie sogar die am weitesten verbreiteten nosokomialen Infektionen, mit zunehmender 
Inzidenz (Conway and Larson, 2012). Die aktuellen  Zahlen des Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-Systems (KISS) geben für HWI einen Mittelwert von 0,93 – 1,87 Infektionen 
pro 100 Devicetagen an. Die hier vorliegende Erfassung ergab 2,03 Infektionen pro 1000 
Devicetage und kann als vergleichsweise hohe Infektionsrate angesehen werden (75%- 
Quantil 1,18) (NRZ für Surveillance von nosokomialen Infektionen). Die drei häufigsten 
Erreger nach ITS-KISS waren E. coli (32%), Enterococcus spp. (27%) und P. aeruginosa 
(15%) (NRZ für Surveillance von nosokomialen Infektionen). Eine gesonderte, systematische 
Erfassung der Erreger wurde im vorliegenden Fall nicht betrieben. 
Als größter Risikofaktor für eine harnwegskatheterassoziierte Infektion gilt eine lange 
Verweildauer des Blasenkatheters. So erhöht eine Katheterisierung von mehr als sechs Tagen 
das relative Risiko um das bis zu siebenfache (Maki and Tambyah, 2001). Zur Vermeidung 
dieser deviceassoziierten Harnwegsinfektionen empfehlen die Leitlinien (Conway and 
Larson, 2012) die genaue Prüfung der Indikation eines Katheters, um eine nicht notwendige 
lange Katheterisierung zu vermeiden. Dies gilt insbesondere für Frauen (relatives Risiko 3,7-
fach erhöht) und immunsupprimierte, ebenso wie für prä- und postoperative Patienten. Die 
Anlage eines Harnwegskatheters außerhalb des Operationssaals ist mit einem bis zu 5-fach 
erhöhten Risiko für einen HWI verbunden. (Maki and Tambyah, 2001)  
Im vorliegenden Patientenkollektiv lag die Device-Anwendungsrate für Harnwegskatheter bei 
85. In den KISS-Daten betrug der Mittelwert der Anwendungsrate im Erfassungszeitraum 81 
(NRZ für Surveillance von nosokomialen Infektionen). In der Verkürzung der Verweildauer 
kann ein möglicher Ansatzpunkt zur Reduktion von harnwegskatheter-assoziierten 
Infektionen liegen. Außerdem wird die geeignete Technik für das Anlegen und die 
Handhabung eines Dauerkatheters nahegelegt. Hierzu zählen vor allem ein aseptisches 
Arbeiten, Programme zur Verbesserung von Qualität und Rahmenbedingungen, eine 
Surveillance (Gould et al., 2010) und die Verwendung geschlossener Drainage- Systeme 
(Conway and Larson, 2012). 
In Studien konnte gezeigt werden, dass durch verschiedene Maßnahmen eine Verkürzung der 
Liegedauer von HWK, für die keine Indikation mehr besteht, von 37% erreicht werden kann. 
Gleichzeitig sank im Rahmen dieser Maßnahme die Rate der harnwegskatheterassoziierten 
Infektionen um über 50% (Meddings et al., 2010). 
Der Effekt der Surveillance bei den harnwegskatheterassoziierten Infektion (HWI) ist 
geringer ausgeprägt als bei den anderen durch das ITS- KISS- Modul erfassten Infektionen, 




Als Grund hierfür wird eine möglicherweise geringere Aufmerksamkeit seitens der 
Intensivmediziner gegenüber den HWI vermutet. Eine Reduktion dieser Infektionsraten wird 
daher durchaus für möglich gehalten, was im Rahmen der ITS- Erfassung sogar ohne einen 
beträchtlichen Mehraufwand geschehen kann (Gastmeier, Behnke et al., 2011). 
Anhand der hier erhobenen kann festgehalten werden, dass verglichen mit den KISS-Daten 
eine höhere Infektionsrate für harnwegskatheter-assoziierte Infektionen vorliegt. Eine 
mögliche Ursache ist die verlängerte Verweildauer. Andere Ursachen und Vermeidungs-
strategien für künftige Infektionen können an dieser Stelle nur genannt werden und bedürfen 
einer Überprüfung im Rahmen des klinischen Stations-Alltags. 
Die Daten erlauben jedoch keinen Rückschluss auf Mängel bei den Hygiene- Massnahmen. 
 
4.2 Die Erfassung nach KISS und nach Arzt- Diagnose plus Antibiotikatherapie im 
Vergleich 
In der vorliegenden Arbeit wurden nosokomiale Infektionen auf einer Intensivstation  
Einerseits nach der Methodik des KISS für Intensivstationen, andererseits nach der 
Kombination der Kriterien Arztdiagose und Beginn oder Eskalation einer Antibiotikatherapie 
erfasst. 
Bei 2319 erfassten Patiententagen von 169 Patienten wurde 69 Mal die Diagnose einer 
nosokomialen Infektion gestellt und eine Therapie mit einem Antibiotikum begonnen oder 
eskaliert. Bei der Anwendung der Kriterien nach dem ITS-KISS wurden 32 Infektionen 
erfasst. 24 Infektionen wurden durch beide Methoden erfasst, 8 ausschließlich über das KISS 
und 45 ausschließlich durch ärztliche Diagnose.  
 
                               Abbildung 17 Vergleich der 69 Infektionen nach Kriteriumsstandard 
                  (KS) und der 32 Infektionen nach KISS. Nach beiden  





Nach KISS wurden 19 beatmungsassoziierte Pneumonien (VAP) erfasst, nach der Arzt- 
Diagnose und der Antibiotika- Gabe (KS) waren es 26 Pneumonien. Nach beiden Erfassungen 
waren es 9 Pneumonien. 
 
                               Abbildung 18 Vergleich der 19 ventilatorassoziierten Pneumonien 
(VAP) nach Kriteriumsstandard (KS) und der 26 VAP nach  
KISS. In 9 Fällen lagen nach beiden Erfassungsstandards  
eine VAP vor 
 
Es wurden neun zentralvenenkatheterassoziierte Infektionen nach KISS festgestellt, nach der 
Arzt- Diagnose und der Antibiotika- Gabe (KS) waren es zwei Infektionen. Nach beiden 
Erfassungen war es eine Infektion. 
 
 
                              Abbildung 19 Vergleich der 9 ZVK-assoziierte Infektionen nach KISS 
            und der 2 ZVK- assoziierten Infektionen nach KS. In einem 
            Fall lag nach beiden Standards eine ZVK-assoziierte Infektion vor 
 
Im KISS-Modul wurden vier harnwegskatheterassoziierte Infektionen erfasst, nach der Arzt- 
Diagnose und der Antibiotika-Gabe (KS) war es eine Infektion. Beiden Erfassungsmethoden 





                                Abbildung 20 Vergleich der vier harnwegskatheterassoziierten 
        Infektionen (HWI) nach KISS und des einen HWI nach KS.  
Es lag  kein HWI nach beiden Standards vor 
 
Das Ziel der Erfassung nosokomialer Infektionen nach dem KISS ist die standardisierte 
Erhebung von Daten, die den Vergleich mit nach gleicher Systematik erhobenen 
Referenzdaten sowie das longitudinale Monitoring der Infektionshäufigkeit auf einer Station 
ermöglichen sollen. Die Indikationsstellung für eine Antibiotikatherapie, also die Diagnose 
einer therapie-relevanten Infektion ist für die Erfassung nach KISS von sekundärer 
Bedeutung. Die KISS-Erfassung soll über die definierten Indikatorinfektionen die Qualität der 
Infektionsprävention auf einer Intensivstation überwachen. Auf Basis der standardisiert 
erhobenen Daten sollen fokussiert Maßnahmen zur Präventionen nosokomialer Infektion 
abgeleitet werden. Trotz der unterschiedlichen Zielsetzung  wäre es wünschenswert eine 
möglichst weitgehende Übereinstimmung zwischen KISS-Erfassung und Therapieindikation 
zu erreichen, da es die therapiebedürftigen und somit klinisch relevanten Infektionen sind, die 
verhindert werden sollen. Präventionsmaßnahmen auf der Basis von erfassten Infektionen zu 
etablieren, die nicht therapierelevant sind erscheint kritisch.  
Eine große Übereinstimmung zwischen den KISS-Infektionen und den im klinischen Alltag 
behandlungsrelevanten Infektionen erscheint mit den bisher etablierten KISS-Modulen 
schwierig, da mithilfe von KISS derzeit nicht alle Infektionsfoci abgebildet werden, die auch 
klinisch relevant und somit behandlungsbedürftig sind, wie z.B. abdominelle Infektionen.  
Hierfür kann über die Etablierung eines Modelles zur Infektionserfassung nachgedacht 
werden, indem die KISS-Kriterien auf der einen Seite, weitere laborchemische 
Infektionsparameter wie beispielsweise CRP oder PCT und das klinische Bild des Patienten 
vermehrt Berücksichtigung finden. Unter den Aspekt „klinisches Bild“ fällt hierbei die 
Diagnose einer Infektion seitens des Arztes, Anamnese, Verlauf und die unmittelbar daraus 




Therapie unter einem bestimmten Fokus. Der Vorteil dieses Modelles läge darin, dass der 
klinische Aspekt mehr Berücksichtigung fände und die Infektparameter, deren Aussagekraft 
den hier vorliegenden Daten zufolge eher begrenzt ist, den klinischen Eindruck des Arztes 
zwar unterstützen, jedoch nur ein Teilaspekt der Diagnosestellung wären. Zudem würde eine 
Erfassung möglich, die einfach und zumindest was die Antibiotikatherapie angeht, objektiv 
ist. Bei Etablierung einer elektronischen Krankenakte wäre der Trigger zur Erfassung zudem 
komplett automatisiert möglich. Ein weiterer Vorteil wäre ein Monitoring des 
Antibiotikaverbrauchs auf Patientenebene, der weit bessere Möglichkeiten zur Steuerung der 
Antibiotikatherapie auf einer Station bieten würde als die globale Erfassung der verbrauchten 
bzw. bestellten Antibiotikamengen, wie sie in §27 des Infektionsschutzgesetzes gefordert 
wird (Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz, 2015).  
 
4.3 Zusammenhang der Entscheidung zur Antibiotikatherapie mit diagnostischen 
Parametern für Infektionen 
Unter Einbeziehung der erfassten Parameter Körpertemperatur, Hypotonie, Gabe von 
Katecholamine, Tachykardie, Leukozytose/ Leukopenie, CRP und PCT- Wert ist keine 
zuverlässige Diagnose einer nosokomialen Infektion möglich. Ebenso wenig bietet sich eine 
zufriedenstellende Möglichkeit der Prädiktion einer Infektion. Am ehesten eignet sich den 
Daten zufolge noch die Kombination aus Körpertemperatur >38°C/ <36°C, Leukozytose/ 
Leukopenie, CRP >5mg/l und PCT > 0,5ng/ml. 
 
4.3.1 CRP 
Für die Sensitivitäten und die NPW ergeben sich Werte von 100%, bei gleichzeitig sehr 
niedrigen Werten für die Spezifitäten und die PPW NPW für ein C- reaktives Protein (CRP)  
> 5 mg/l und eine Infektion. Somit kann anhand des CRP- Wertes ebenfalls keine gute und 
zuverlässige Aussage über das Auftreten einer Infektion getroffen werden.  
Ein möglicher Grund für die ermittelten Prozentzahlen kann die geringe Zahl der Infektionen 
sein, bei denen das C-reaktive Protein bestimmt wurde (N=10). Insgesamt wurde CRP auch 
seltener bestimmt als PCT. Uzzan et al. (Uzzan et al., 2006) zeigten in ihrer Metaanalyse mit 
schwerkranken Chirurgie- und Traumapatienten Sensitivitäten zwischen 35% und 100%, die 
Spezifitäten schwankten zwischen 18% und 85%. Gleichzeitig ergaben sich für PCT eine 
Sensitivität zwischen 48% und 100%, bei einer Spezifität von 46% bis 100%. Insgesamt 
eignete sich in dieser Studie die Bestimmung von PCT besser als die des CRP zur 




Den gleichen Rückschluss lassen auch die in dieser Erfassung ermittelten Prozentzahlen für 
Sensitivität und Spezifität der Infektionen nach Kriteriumsstandard zu, wenngleich die 
Zahlenverhältnisse aus den genannten Gründen abweichen. 
 
4.3.2 PCT 
Die Bestimmung des Procalcitonins (PCT) als Marker für eine Infektion ergab für die 
Erfassung nach der Methode Diagnose Arzt und Antibiotika- Gabe für einen PCT- Wert > 0,5 
ng/ml eine Spezifität von 90% und eine Sensitivität von 26,7%. 
Diesen Ergebnissen zufolge eignet sich das PCT aufgrund der Sensitivitäten und des negativ 
prädiktiven Wertes (NPW) durchaus zur Früherkennung einer Infektion.  
Die Werte für die Spezifität und den positiv prädiktiven Wert (PPW) schränken dagegen eine 
Früherkennung wieder ein. Folglich ist eine bakterielle Infektion ohne PCT-Erhöhung und 
Fieber ist als sehr unwahrscheinlich anzusehen. 
In einer Meta- Analyse mit Sepsispatienten wurde die Rolle von PCT als Sepsis- Marker 
untersucht (Wacker et al., 2013). Auch wenn die Sensitivität und Spezifität in dieser Studie 
mit 77% bzw. 79% nicht zufriedenstellend waren, so ist Procalcitonin nichtsdestotrotz ein 
nützlicher Biomarker zur Früh- Diagnose einer Sepsis bei schwerkranken Patienten. Die PCT- 
Werte müssen jedoch sorgfältig und kritisch interpretiert werden, vor allem im 
Zusammenhang mit dem klinischen Erscheinungsbild und dem Krankheitsverlauf des 
Patienten, sowie mit den Ergebnissen der mikrobiologischen Untersuchungen.  
Zudem kann vor allem innerhalb der ersten beiden postoperativen Tage ein Anstieg des PCT 
beobachtet werden. Insbesondere nach viszeralchirurgischen Operationen werden erhöhte 
PCT- Werte beobachtet, ohne dass eine Infektion vorliegt. Die frühzeitige postoperative 
Infektionsdiagnostik wird somit  erschwert. Es zeigen sich zwar gleichzeitig auch erhöhte 
CRP-Werte, ohne dass eine Infektion vorliegt. Bei Patienten mit einem SIRS unterscheiden 
sich diese jedoch wiederum signifikant von den Werten, die bei Patienten gemessen wurden, 
die kein SIRS hatten, anders als bei den PCT- Werten (Molter et al., 2003).  
 
Insgesamt eignet sich PCT jedoch besser zur Diagnostik einer Infektion (Uzzan et al., 2006), 
gleichwohl das CRP eine hohe Sensitivität zeigt, bei gleichzeitig niedriger Spezifität. Bei 
ebenfalls hoher Sensitivität zeichnet sich das PCT durch eine bessere Spezifität, insbesondere 





In den Leitlinien der DSG und der DIVI zum Thema Sepsis wird die frühzeitige Bestimmung 
des PCT im Serum zur Diagnostik empfohlen. Zudem kann die Verlaufsbeobachtung des 
PCT- Wertes in Betracht gezogen werden, um die antimikrobielle Behandlungsdauer zu 
reduzieren (Deutsche Sepsis-Gesellschaft e.V., 2014) und die Auswahl eines geeigneten 
Antibiotikums zu erleichtern (Nakajima et al., 2014). 
 
4.3.3 Tachykardie 
Eine starke (exzessive) Tachykardie geht mit einer erhöhten Mortalität für Patienten einher, 
die an einem SIRS oder an einer Sepsis leiden (Leibovici et al., 2007). 
Neueste Studien lassen zudem vermuten, dass Patienten mit einer Sepsis von einer Reduktion 
der Herzfrequenz auf unter 95 Schläge/min durch die Gabe eines β-Blockers, profitieren 
(Hamzaoui and Teboul, 2014). 
Aus den Ergebnissen lässt sich ableiten, dass sich die Diagnose einer nosokomialen Infektion 
im Rahmen der Intensivstation nicht anhand der erfassten Parameter objektivieren lässt. Die 
Diagnosestellung beruht somit am ehesten auf dem klinischen Bild des Patienten und wie es 







Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades Dr. med. 
 
Quantitative Erfassung nosokomialer Infektion auf der interdisziplinären operativen 
Intensivstation des Universitätsklinikums Leipzig 
 
eingereicht von: 
Raphael Götz-Ulrich Gasser 
 
angefertigt in der: 
Klinik und Poliklinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie, Universitätsklinikum Leipzig 
 
betreut von:  
Prof. Dr. med. Udo X. Kaisers 
Dr. med. Andreas Knaust 
 
eingereicht am: 
30. Juni 2016 
 
Mit einer Inzidenz von jährlich ca. 500.000 zählen nosokomiale Infektionen zu den häufigsten 
Komplikationen während eines Krankenhausaufenthaltes in Deutschland, insbesondere auf 
Intensivstationen mit einer Prävalenz von rund 18,65%.  
Die Folgen sind eine längere Verweildauer, erhöhte Morbidität und Letalität sowie höhere 
Kosten für das Gesundheitssystem. Gleichzeitig stellt die Erfassung NKI ein wichtiges 
Kriterium für die Qualität einer Intensivstation dar. 
 
Ziel dieser Arbeit war es, die Erfassung nosokomialer Infektionen anhand zweier Methoden 
zu vergleichen. 
Hierfür wurden auf der interdisziplinären operativen Intensivstation des Universitätsklinikums 
Leipzig vom 1. August 2011 bis zum 31. Januar 2012 insgesamt 169 Patienten und 2319 
Patiententage erfasst. Die nosokomialen Infektionen wurden in dieser retrospektiven, 




Surveillance System), als auch nach einem Kriteriumsstandard, bestehend aus ärztlicher 
Diagnose plus Beginn oder Eskalation einer Antibiotikatherapie, erfasst. Zusätzlich zu den 
KISS-Parametern wurden laborchemische Entzündungsparameter (CRP und PCT) registriert. 
 
Im Erfassungszeitraum traten 32 Infektionen nach ITS-KISS und 69 Infektionen nach 
ärztlicher Diagnose auf. Acht Infektionen wurden ausschließlich nach KISS und 45 
ausschließlich nach der ärztlichen Diagnose erfasst. Übereinstimmend nach beiden 
Erfassungs- Standards wurden 24 Infektionen erfasst.  
Gemäss des Kriteriumsstandards wurden von den 69 Infektionen 29 mit dem Fokus „Lunge“, 
24 mit dem Fokus „Abdomen“, je zwei mit dem Fokus „ZVK“ bzw. „Endokard“, eine mit 
dem Fokus „Urogenital“ und elf Infektionen mit unbekanntem Fokus festgestellt.  
Von den 29 pulmonalen Infektionen waren 26 beatmungsassoziiert (VAP). Bei den 32 
entsprechend den KISS-Kriterien registrierten Infektionen waren 19 Infektionen beatmungs-, 
neun zentralvenenkatheter (ZVK)- und vier harnwegskatheterassoziiert (HWI).  
Die Infektionsrate nach KISS für VAP lag bei 20,6, für ZVK bei 5,9 und für HWI bei 2 
Infektionen, jeweils pro 1000 Devicetage. 
In allen drei nach dem Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System erfassten 
Infektionsarten, ventilatorassoziierte Pneumonie, ZVK-assoziierte Infektion, 
harnwegskatheterassoziierte Infektion, wurden im Vergleich zu den Referenzdaten höhere 
Infektionsraten erhoben. Ein Rückschluss auf Mängel im Hygiene-Management ist jedoch 
anhand der Daten nicht möglich.  
Die geringe Übereinstimmung der beiden Methoden legt nahe, dass KISS viele klinisch und 
therapeutisch relevante Infektionen nicht erfasst und relevante Infektfoci nicht berücksichtigt 
werden, beispielsweise abdominelle Infektionen. Die alternative Erfassung auf der Basis der 
ärztlichen Diagnose in Verbindung mit dem Beginn und der Eskalation einer 
Antibiotikatherapie, könnte zusätzlich möglicherweise „überdiagnostizierte“ Infektionen und 
den damit verbundenen Antibiotikamissbrauch erfassen. 
Die erfassten Laborparameter (z.B. erhöhte Körpertemperatur, Leukozytose, CRP, PCT) 
erwiesen sich für eine zuverlässige Diagnose bzw. Prädiktion einer nosokomialen Infektion 
als nur bedingt geeignet. Spezifität und positiv prädiktiver Wert waren auch bei Kombination 
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